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RESUMO

Introducao: Os disturbios de sono em dialise estdo entre as principais causas que
contribuem para uma pior qualidade de vida, aumento da morbidade, hospitalizagdo e
mortalidade. Sabe-se que pacientes renais terminais, em especial os que sao
submetidos a dialise, possuem taxas significativamente maiores de disturbios de sono
em relacdo a populagéo geral. No entanto, os pacientes submetidos a hemodialise
(HD), dialise peritoneal automatizada (APD), e dialise peritoneal ambulatorial continua
(CAPD) nao foram investigados, comparativamente e num mesmo estudo, com
questionarios para avaliagdo do sono Métodos: Foram selecionados aleatoriamente
166 individuos estaveis clinicamente, submetidos a dialise ha pelo menos trés meses,
sendo divididos em: individuos submetidos a HD (n=89), a APD (n=29) e a CAPD
(n=48). Foram coletados dados sociodemogréaficos, varidveis clinicas, parametros
laboratoriais e questionarios autoaplicaveis para investigacao de insénia, sindrome das
pernas inquietas (SPI), bruxismo, Distarbio Comportamental do Sono REM (DCREM),
sonoléncia excessiva diurna (SED), Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS),
sonambulismo e higiene do sono. Resultados: 83,85% dos individuos apresentaram
insénia, 30,7% SPI, 48,41% provavel SAQOS, 27,33% SED, 4,94% sonambulismo,
25,93% DCREM e 14,81% bruxismo. Provavel SAOS foi inferior em HD em relagéo a
CAPD (p<0,003) e APD (p<0,038). Pacientes em APD apresentaram maior tendéncia a
apresentar SPI que os em HD e CAPD (p<0,024) Conclusao: Os pacientes com
insuficiéncia renal, submetidos a qualquer uma das trés modalidades dialiticas
estudadas, tém alta prevaléncia de disturbios do sono. Pacientes em HD tiveram taxas
menores de SAOS que os em CAPD e APD provavelmente por seu IMC menor.
Quanto a SPI, as possiveis causas de maior taxas em APD s&o incertas e necessitam
de mais estudos

Palavras-chave: dialise, hemodialise (HD), dialise peritoneal (CAPD, APD), insbnia,
apneia do sono, sindrome das pernas inquietas



ABSTRACT

Background. Sleep disorders on dialysis are significant causes of a poorer quality of
life and increased morbidity and mortality. It is known that end stage renal disease
(ESRD) patients, especially those who are undergoing dialysis, have significantly higher
rates of sleep disorders than the general population. However, patients undergoing
automated peritoneal dialysis (APD) have not been studied with questionnaires to
assess sleep disorders compared to hemodialysis (HD) and continuos ambulatory
peritoneal dialysis (CAPD) in the same study Methods. We have randomly selected
166 clinically stable patients who were on dialysis for at least three months, divided into:
patients who underwent hemodialysis (HD), automated peritoneal dialysis (APD) and
continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD). We have collected socio-
demographic, clinical and laboratory parameters, and self-administered questionnaires
for the investigation of insomnia, restless legs syndrome (RLS), bruxism, REM sleep
behavior disorder, excessive daytime sleepiness (EDS), obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS), sleepwalking and sleep hygiene Results. 83.85% of the individuals
had insomnia, 48.41% possible OSAS, 30.7% RLS, 27.33% EDS, 4.94% sleepwalking,
25.93% REM sleep behavior disorder and 14.81% bruxism. Possible OSAS were lower
on HD than on CAPD (p <0.003) and APD (p <0.038). Patients on APD were more likely
to have RLS than HD and CAPD (p <0.024) Conclusion. ESRD patients, undergoing
any one of the three dialysis modalities studied, have a high prevalence of sleep
disorders. Patients on HD had lower rates of OSAS than CAPD and APD probably due
to lower BMI. Regarding RLS, the possible causes of higher rates in APD remains
unknown.

Keywords: dialysis, hemodialysis (HD), peritoneal dialysis (CAPD, APD), insomnia,
sleep apnea, restless leg syndrome



Nota explicativa

Seguindo a orientagdo das bancas anteriores, especialmente a de Qualificagao
para o Mestrado, optou-se pelo desmembramento dos dados coletados para fins de
submissao a periédico, o que foi feito. Assim, nesta Dissertacdo, adotou-se 0 modelo
de artigo, previsto pelo Programa de Mestrado em Ciéncias da Saude. Por tal motivo,
0s Métodos, os Resultados e a Discussdo encontram-se inseridos no texto do artigo
que foi enviado ao periédico (Capitulo 4).

Uma vez que os peridédicos apresentam restricdo de espago para publicagao,
alguns dados pesquisados (e de menor relevancia) foram omitidos, em prol de um texto

mais compacto.
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1. INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

O sono é uma funcgéo fisioldgica complexa, natural, necessaria ao organismo e

ao cérebro, que objetiva restaurar um padrdo ideal de funcionamento do corpo ’,

ocupando papel central na manutencao da saude e bem estar.

Os disturbios de sono estao entre as principais causas que contribuem para uma
pior qualidade de vida, aumento da morbidade, hospitalizagdo e mortalidade #’. Esta
amplamente evidenciado que alguns desses disturbios estdo associados a alteracdes

0

cardiovasculares ®'°, inflamatorias, imunolégicas '' , endocrinolégicas, metabélicas '*

13 cognitivas e comportamentais *, dentre outras.

Na década de 70 do século passado, as alteragcbes do sono em pacientes em
tratamento dialitico receberam maior atencéo dos pesquisadores >"'". Desde entdo, um
namero maior de varidveis e uma metodologia mais aprimorada foram
progressivamente incrementando a investigacao das alteragdes dos padrées normais

de sono. Dentre os mais pesquisados, destacam-se a Insonia '® ', Sindrome das

23-30

Pernas Inquietas ?*??, Sindrome da Apnéia do Sono e Sonoléncia Excessiva

31-36

Diurna Em menor quantidade, alguns estudos investigaram Disturbio

Comportamental do Sono REM, Sonambulismo e Higiene do Sono Inadequada 837,

Em editorial *'

, 0 periédico American Journal of Kidney Diseases alerta para as
complicacbes resultantes dos disturbios de sono em pacientes renais crénicos e a
possibilidade de diagndstico e tratamento, a fim de evitar desfechos desfavoraveis aos

pacientes em questdo. Além disso, os pacientes com disturbios de sono aderem menos

ao tratamento dialitico 2.
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Apesar de extensa literatura referente aos disturbios de sono em pacientes em
dialise, a metodologia de avaliacdo ndo € padronizada e nem sempre os melhores
instrumentos de avaliacdo sao utilizados . Geralmente restringem-se ao estudo de um
Unico disturbio de sono e raramente comparam os diferentes tipos de dialise.

As causas dos disturbios de sono em pacientes em dialise até o0 momento séo
desconhecidas e provavelmente sao multifatoriais.

A hemodialise (HD) é o tipo de dialise mais estudada quanto aos disturbios de
sono. O processo de hemodidlise € feito por quatro horas, trés vezes durante a

. Por ser a mais antiga,

semana, em média, para obter resultados adequados
amplamente disponivel e utilizada, recebeu dos pesquisadores maior atencdo em
relagdo as outras.

Segundo Riella *

, a dialise peritoneal € uma forma de tratamento por
hemodiélise intracorpdrea que utiliza como membrana semipermeavel, para as trocas,
o peritdnio. A dialise peritoneal ambulatorial continua (CAPD) é a forma mais popular e
difundida de dialise peritoneal. Ela mantém uma dose de oito litros por dia, com volume
de dois litros por troca, sendo quatro trocas feitas durante o dia, com duragéo de média
de 30 minutos a cada troca. As trocas séo realizadas manualmente. O doente ideal
para esta técnica é o que tem um peritdnio com taxa de equilibrio média ou alta **.

Na dialise peritoneal automatizada (APD), o paciente recebe treinamento, por
equipe capacitada, para a utilizagcdo da maquina cicladora. O processo dialitico &
realizado em sua residéncia no periodo noturno, enquanto dorme. A duragdo é em
torno de 8 a 9 horas.

A dialise peritoneal ja foi investigada quanto a presencga de disturbios de sono,

geralmente sendo comparada a hemodialise, porém com poucos resultados
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conclusivos quanto a equiparidade de cada disturbio isoladamente, seja por um n
inadequado, seja falta de metodologia adequada. Porém, a modalidade pesquisada
sempre foi a CAPD “* %4,

A APD, por suas caracteristicas, poderia ter os disturbios do sono aumentados,
por influir na higiene e arquitetura do sono, devido ao fato de o usuario ser submetido a
ruidos provenientes da maquina cicladora, que poderiam levar a microdespertares.
Entretanto, estas sdo presungdes que carecem de dados experimentais, haja vista a
existéncia de poucos estudos, sendo em sua maioria restritos a investigacdo da
Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, na qual aparentemente possa haver alguma

447 Um estudo, utilizando

vantagem em relagcdo as outras formas de dialise
questionario inespecifico sobre disturbios do sono, indicou uma qualidade de sono
possivelmente pior em relacdo & CAPD *,

Existem diferentes classificacbes para os disturbios do sono, sendo as mais
consagradas a Classificacdo Internacional de Doengas — 102 Edicdo (CID-10)*,
Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos Mentais (DSM-IV)* e a
Classificacao Internacional dos Disturbios de Sono (/nternational Classification of Sleep
Disorders — 22. Edigao ou ICSD-2) °!, sendo a ultima a mais consagrada e utilizada em
pesquisas clinicas. A ICSD-2 foi concluida em 2005 e divide os disturbios do sono em
oito modalidades:

I. Insénias

. Distarbios do Sono Relacionados a Respiracao

[ll. Hipersonias de Origem Central Nado Relacionadas a Disturbios do Ritmo

Circadiano do Sono, Disturbios do Sono Relacionados a Respiracédo ou Outra Causa

de Disturbio Noturno de Sono
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IV. Distarbios do Ritmo Circadiano do Sono

V. Parassonias

VI. Disturbios do Sono Relacionados a Movimentos

VIl. Sintomas lIsolados, Variantes Aparentemente Normais e Problemas Nao
Determinados

VIII. Outros Disturbios de Sono

Cada item supracitado possui suas subdivisoes.

A Insénia é o mais comum dos disturbios de sono, possuindo capitulo proprio na
ICSD-2. Pode ser definida como dificuldade repetida de iniciar o0 sono; ou manter-se
dormindo; ou ainda pela baixa qualidade de sono, que ocorre apesar de tempo
adequado de sono e da oportunidade para dormir. Em todos esses casos resulta em
alguma forma de conseqiiéncia negativa diurna °2. Pode ocorrer de forma aguda ou
cronica, ou ser primaria ou secundaria a outras condi¢des. Por esse motivo e pelo fato
de possuir subclassificagdes, torna-se dificil mensurar a sua prevaléncia. Contudo, é
estimada em torno de 7% a 22% na populacdo em geral ***°. Em pacientes sob
tratamento dialitico essas taxas estéo significativamente aumentadas, com prevaléncia
entre 45% até mais de 80% dos pacientes avaliados % '8 37 40.60-63

A Insbnia possui um significativo impacto negativo no aspecto laborativo, fisico e
social, com implicacbes econbmicas relevantes em decorréncia de maior taxa de

64 além dos

acidentes de trabalho, absenteismo e custos com servicos de saude
pacientes com Insonia terem sua qualidade de vida prejudicada ®°. Também esta
implicada em associa¢des ao aparecimento de outras doengas, como a Hipertensao

Arterial Sistémica (HAS) .
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A Sindrome das Pernas Inquietas (SPI) caracteriza-se pela quase irresistivel
necessidade de movimentar os membros inferiores causada por sensacao
desconfortavel nas pernas que piora no periodo noturno ou com presenca de
sonoléncia. Na ICSD-2, encontra-se no capitulo de Disturbios do Sono Relacionados a
Movimentos. Possui prevaléncia na populacdo geral entre 2,7% a 15% ®7°. Esta

2 outros distirbios de

associada & HAS, problemas cardiacos ’', dores somaticas ”
sono "3, problemas psiquiatricos como depressdo e ansiedade "*, além do aumento da
mortalidade % *?. A etiologia é geralmente idiopatica, tendo uma associagéo familiar
acima de 50% dos casos. A uremia é considerada uma causa secundaria de SPI,
juntamente com anemia por deficiéncia de ferro, gravidez e distirbios neurolégicos *°.
Em pacientes em dialise € encontrada uma prevaléncia aumentada de SPI em
relacdo & populagdo em geral ?* #* % entretanto, um estudo realizado na india

encontrou baixa prevaléncia em pacientes em hemodialise °

; isto pode indicar
interferéncia racial.

A Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono, ou resumidamente
Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) é caracterizada por repetidos
episodios de completa (apnéia) ou parcial (hipopnéia) obstrucdo das vias aéreas
superiores ocorridos durante o sono. Esses eventos frequentemente resultam em
reducdo da saturacdo de oxigénio e geralmente sdo interrompidos por breves
despertares do sono. Os eventos de apnéia e hipopnéia devem durar, no minimo, dez
segundos. A estimativa na populagdo geral € em torno de 2% em mulheres e 4% em
homens ””. Encontra-se no capitulo de Distirbios do Sono Relacionados & Respiracdo

na ICSD-2. A SAOS esta relacionada a aumento da taxa de Acidentes Vasculares

Cerebrais (AVCs) "®® HAS 8% infarto agudo do miocardio , arritmias cardiacas °°,
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morte subita & e acidentes de trabalho 8 e de transito &. Além disso, causa transtornos
emocionais relevantes aos parceiros de cama dos individuos afetados *°. Em pacientes
sob tratamento tanto em CAPD quanto em HD, a SAOS ¢ altamente prevalente % ',
sendo encontradas taxas de até 67% .

O Bruxismo ¢ definido como um distarbio de movimento estereotipado

caracterizado por ranger ou apertar/trincar os dentes durante o sono °* %, Possui

prevaléncia entre 4,4% até quase 20% da populacdo geral, dependendo da

68, 93, 94 95, 96
- b

metodologia aplicada Afeta diretamente a arquitetura do sono

contribuindo para uma ma qualidade deste. Pode provocar dores musculares faciais %,

100 o esta

cefaléias %8, distlrbios témporo-mandibulares *, problemas odontolégicos
associado & ocorréncia de refluxo gastroesofagico '°'. Nas principais bases de dados,
ndo foi encontrado estudo que tivesse investigado esse disturbio em pacientes
submetidos a dialise. O bruxismo encontra-se no capitulo de Disturbios do Sono
Relacionados a Movimentos da ICSD-2.

O Sonambulismo consiste numa série de comportamentos complexos que séo
iniciados durante despertares do sono de ondas lentas e culminam em deambula¢des
com um estado alterado de consciéncia e julgamento prejudicado 2. Sua prevaléncia é
mais acentuada em criangas (acima de 17%), com pico aos 12 anos de idade e
decrescendo na idade adulta, chegando a até 4% da populagéo adulta °* %% 19 Em
estudo em pacientes em dialise foi encontrada prevaléncia de 2,1% deste quadro *. E
classificado como uma Parassonia na ICSD-2.

O Disturbio Comportamental do Sono REM (DCREM) é caracterizado pela

ocorréncia de comportamentos anormais durante o sono REM (Rapid Eyes

Movements), como falar, rir, agredir com socos e chutes, correr, sentar, dentre outros
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%20 paciente age, atua o seu sonho. A prevaléncia estimada na populagédo em geral é
de 0,38%. Nos principais mecanismos de busca foi encontrado somente um estudo que
avaliou a prevaléncia deste disturbio nos pacientes em dialise, sendo encontrada a taxa
de 2,3% ¥’. E considerado como uma Parassonia na ICSD-2.

A Higiene do Sono Inadequada ¢ classificada na categoria de Insénia na ICSD-
2 %2 E definida como uma Insénia associada com atividades diarias que s&o
incompativeis com o iniciar ou com a manutencdo do sono com boa qualidade.
Substancias comumente utilizadas que contenham cafeina, alcool e nicotina podem
dificultar o inicio do sono e(ou) produzir despertares e(ou) afetar diretamente a
arquitetura deste, além de predispor a outros disturbios de sono '**'%. Em alguns
estudos realizados com pacientes sob tratamento dialitico foi observada a relacéo entre

consumo de nicotina, cafeina e &lcool e a presenca de distirbios do sono 37+ 39 €0 107,

1% borém outros estudos ndo constataram tal relagéo 2% 38107109,

O padrao-ouro para investigagdo da maioria dos disturbios de sono é a
Polissonografia (PSG) ''°. Porém, possui fatores limitantes para aplicagdo em grandes
amostras, como tempo despendido, baixa adesdo de voluntarios em dialise *° e custo

" Diante das dificuldades para realizar um

financeiro para realizacdo do exame
estudo com PSG, optou-se, no presente estudo, por adotar a aplicacdo de
questionarios autoaplicaveis mais indicados, reconhecidos e, quando possivel,
validados.

Quanto a publicagdes brasileiras na investigacdo de disturbios de sono em
pacientes em dialise, em levantamento até maio de 2012 nas principais bases de

dados (Medline, Lilacs, Bireme, ScielLo, etc), foram encontrados poucos estudos, sendo

em sua maioria abordando especificamente a Sindrome da Apnéia e Hipopnéia
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Obstrutiva do Sono. Somente um estudo avaliou de forma mais ampla outros disturbios
de sono. Neste, os autores investigaram Insénia, SAOS, SPI, e sonoléncia excessiva
diurna. Porém, somente foram incluidos pacientes em hemodialise '*2.

Diante do quadro apresentado, torna-se relevante a realizacado de pesquisa que
investigue os disturbios de sono em uma amostra de pacientes submetidos a dialise no
Brasil, em especial a comparacéo entre diferentes tipos de dialise. Objetiva-se, assim,
compreender a dimensao do problema em nossa comunidade e indicar novas
abordagens a preservagcao de uma boa qualidade de sono nesses pacientes e com isso

beneficia-los em sua salde mental, fisica e social.
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2. OBJETIVO

- Investigar e comparar as prevaléncias de disturbios do sono nos pacientes em

dialise peritoneal ambulatorial continua, dialise peritoneal automatizada e hemodialise.
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3. HIPOTESES

- A prevaléncia de distarbios de sono encontrada € compativel com os dados
apresentados na literatura;

- As diferengas estatisticas dos disturbios de sono entre hemodialise e didlise
peritoneal ambulatorial continua ndo s&o significativas e a didlise peritoneal
automatizada apresenta niveis maiores de sonoléncia excessiva diurna (escala

Epworth);
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4. ARTIGO

O artigo foi submetido ao periodico Hemodialysis International (Print
ISSN: 1492-7535 Online ISSN: 1542-4758) no dia 20 de maio de 2012, sendo
indicadas algumas alteragcbes pelos editores e reenviado no dia 24 de maio, na forma a

seguir:
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ABSTRACT

Background. Sleep disorders on dialysis are significant causes of a poorer quality of
life and increased morbidity and mortality. It is known that end stage renal disease
(ESRD) patients, especially those who are undergoing dialysis, have significantly higher
rates of sleep disorders than the general population. However, patients undergoing
automated peritoneal dialysis (APD) have not been studied with questionnaires to
assess sleep disorders compared to hemodialysis (HD) and continuos ambulatory

peritoneal dialysis (CAPD) in the same study

Methods. We have randomly selected 166 clinically stable patients who were on
dialysis for at least three months, divided into: patients who underwent hemodialysis
(HD), automated peritoneal dialysis (APD) and continuous ambulatory peritoneal
dialysis (CAPD). We have collected socio-demographic, clinical and laboratory
parameters, and self-administered questionnaires for the investigation of insomnia,
restless legs syndrome (RLS), bruxism, REM sleep behavior disorder, excessive
daytime sleepiness (EDS), obstructive sleep apnea syndrome (OSAS), sleepwalking

and sleep hygiene

Results. 83.85% of the individuals had insomnia, 48.41% possible OSAS, 30.7% RLS,
27.33% EDS, 4.94% sleepwalking, 25.93% REM sleep behavior disorder and 14.81%
bruxism. Possible OSAS were lower on HD than on CAPD (p <0.003) and APD (p

<0.038). Patients on APD were more likely to have RLS than HD and CAPD (p <0.024)

Conclusion. ESRD patients, undergoing any one of the three dialysis modalities
studied, have a high prevalence of sleep disorders. Patients on HD had lower rates of

OSAS than CAPD and APD probably due to lower BMI. Regarding RLS, the possible
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causes of higher rates in APD remains unknown

Keywords: dialysis, hemodialysis (HD), peritoneal dialysis (CAPD, APD), insomnia,

sleep apnea, restless leg syndrome
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INTRODUCTION

Sleep disturbances on dialysis contribute to a poorer quality of life, increased
morbidity (for example: cardiovascular events, such as myocardial infarction and stroke)
and mortality, and have direct consequences on the intellectual and labor performances
of these individuals .

It is known that end-stage renal disease (ESRD) patients, especially those
undergoing dialysis, have significantly higher rates of sleep disorders in comparison to
the general population 2 3. Prevalence was found to vary between 50% to over 80%
depending on the methodology applied *°. Most studies investigated insomnia, restless

710 and to a lesser

legs syndrome, sleep apnea and excessive daytime sleepiness
extent, sleepwalking, rapid eyes movement sleep behavior disorder and inadequate
sleep hygiene .

There are important differences among dialysis modalities with respect to their
association with sleep disorders, such as the intermittent characteristic of hemodialysis
(HD), home based characteristics of continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD)
and nocturnal time of treatment in automated peritoneal dialysis (APD). HD, being the
most widely available and employed dialysis modality, has received more attention from
investigators than other modalities in most published studies. Peritoneal dialysis, both
CAPD and APD, have also been investigated for sleep disorders, particularly CAPD.
Some studies have found similar results to hemodialysis, but, to the best of our
knowledge, HD, CAPD and APD never had been studied in a single investigation

regarding various sleep disorders. Thus, the aim of this study was to investigate and

compare the prevalence of sleep disorders in patients on continuous ambulatory



peritoneal dialysis, automated peritoneal dialysis and hemodialysis through specific

questionnaires.
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MATERIAL AND METHODS

This was an observational cross-sectional study of 166 clinically stable patients
over 18 years of age undergoing dialysis (HD, APD and CAPD) for at least three
months. Patients were selected consecutively from four dialysis centers in Curitiba,
Parana, Brazil under the supervision of Pro-Renal Foundation Brazil. The study was
approved by the Ethics and Research Committee of Catholic University of Parana. Data
were collected from February 2007 to December 2008. Thirteen patients refused to
participate. Informed consent was obtained from all patients.

Exclusion criteria were: clinically unstable patients with infections, malignancy or
severe clinical conditions precluding an answer to the questionnaires, and those with
limited cognitive ability to understand the content of the questionnaires, for example,
mental retardation, schizophrenia, uncontrolled affective disorders and dementia.

Questionnaires were completed during dialysis sessions or while awaiting for
medical consultation and examination in dialysis centers.

To help with data collection, eight volunteers (four University graduates, and four
University students) were trained and supervised by a psychiatrist (RLML, one of the
authors of this study) to administer the questionnaires. Social-demographic data
(gender, age, marital status and education), clinical and laboratory parameters were
collected from patients charts and, when necessary, with the assistance of the in-center
nephrologist.

We have used variables related to dialysis that may interfere with sleep: duration
of dialysis, type of dialysis, etiology of renal disease, history of renal transplantation, use
of erythropoietin (EPQO), antidepressants, benzodiazepines, antipsychotics and number

of co-morbidities. For interpretation of the last variable, we used the index of
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comorbidity developed by Davies and cols '? that considers the presence of heart
disease, peripheral vascular disease, liver disease, diabetes mellitus, cancer and other
relevant conditions, adjusted with grade 0 (zero) for patients who have no comorbidity
(considered low risk), level 1 patients with one or two comorbidities (medium risk) and
level 2 patients with three or more comorbidities (high risk). For statistical correction,
were considered as positive those who had grades 1 or 2.

Laboratory parameters were: blood hemoglobin, serum ferritin, aloumin, Kte, /V
index (dialysis adequacy) and C-reactive protein.

Data were also collected to calculate Body Mass Index (BMI). BMI was classified
as: normal below 25 kg/m?, overweight between 25 and 29.9 kg/m® and obese above 30
kg/mZ.

We have employed the following self-applied questionnaires:
- Epworth Sleepiness Scale (ESS) '® - Intend to measure the propensity to sleep in
eight everyday situations, quantifying the excessive daytime sleepiness (EDS) score for
question ranging from 0 (no chance of napping) to 3 (high chance of napping). The
cutoff value was 10.
- International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2) ' Criteria for Insomnia -
questions were asked to evaluate initial, middle and terminal insomnia and two
questions for investigation of fatigue and mood swings due to sleep deprivation. It was
considered positive when any of the questions were answered affirmatively.
- International Restless Legs Syndrome Study Group (IRLSS) Criteria for RLS ° —
It is an assessment scale with four questions that when answered positively means that

the patient likely has RLS.
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- Berlin Questionnaire for Sleep Apnea '® — Intended for detection of possible
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). This questionnaire has 10 questions
indicating a possible OSAS. The predetermination of high or low risk for OSAS is based
on answers to three categories of symptoms. In category 1, high risk is defined as
persistent symptoms (more than 3-4 times / week) in two or more questions on snoring.
In category 2, high risk is defined as persistent (more than 3-4 times / week) wake-time
sleepiness, drowsy driving, or both. In category 3, high risk is defined as a history of
high blood pressure or body mass index greater than 30 kg/m2. To be considered as
high risk for OSAS a patient must qualify in at least two categories of symptoms as high
risk. Those who denied having persistent symptoms or who qualified for only one
symptom category as high risk were considered a low risk of developing this framework.
- ICSD-2 Diagnostics Criteria for Sleepwalking, REM Sleep Behavioral Disorder
(RBD) and Bruxism ' — direct questions, based on ICSD-2 criteria were asked for
evaluation of these disorders.

- Consumption (quantity, frequency, time) of nicotine, caffeinated beverages and alcohol
were asked in order to evaluate what is considered Inadequate Sleep Hygiene. The
interpretation was given as positive considering the amount of the psychoactive
substance ingested, its half-life and time that the individual fell asleep in the case of
caffeine and nicotine, and as positive or not to use alcohol.

The completion of the questionnaires took around 35 to 65 minutes. Patients could
choose intervals between questionnaires and at any time request clarifications for the
volunteers.

Statistical Analysis
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To estimate the prevalence of each of the sleep disorders, intervals were constructed
with 95% confidence.

For comparison of groups HD, CAPD and APD in relation to quantitative variables we
used the model analysis of variance and LSD test for multiple comparisons test or the
nonparametric Kruskal-Wallis. The condition of normality of the variables in each group
was assessed by Kolmogorov-Smirnov test. Chi-square was used to compare these
groups in relation to qualitative variables. The assessment of association between two
qualitative variables was made considering the chi-square test and Fisher exact test.

In all analysis, p values <0.05 indicated statistical significance. For multiple comparisons
made by Fisher's exact test, the significance level was corrected by Bonferroni. Thus,
for these comparisons, p values <0.017 were considered statistically significant. Data
were organized into an Excel spreadsheet and analyzed with the software Statistica

v.8.0 (StatSoft®, South America, Brazil).
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RESULTS

The main social-demographic and laboratory data, etiology of renal disease and
BMI are shown in Table 1. Statistically significant difference was found in age between
HD and CAPD (p <0.001) and between CAPD and APD (p = 0.020), but not observed
between HD and APD (p = 0.288). Patients on CAPD were older than on the other two
modalities. Regarding education level, in individuals on HD, 62.50% of patients
had primary education, 26.14% secondary education and 11.36% higher
education. In CAPD, the values were 70.83% for primary education, 20.83%
for secondary education and 8.33% for higher education. In APD, the values
were 46.43% for primary education, 42.86% secondary education
and 10.71% higher education. There was no statistically significant difference
among groups in the education level.

Patients on HD had been on average longer on therapy (58.0 months) when
compared to CAPD (28.4 months) (p <0.003) and APD (18.7 months) (p < 0.001).
There was no significant difference between CAPD and APD (p = 0.216). Regarding the
number of subjects who underwent previous renal transplantation , it was observed that
9.20% of individuals on HD, 6.25% of CAPD and 3.45% of APD had received a kidney
graft before and there was no statistical significance among groups (p = 0.556).

Most individuals in the sample were married, and CAPD and APD had higher
rates compared to HD (p<0.001). Comorbidity showed higher rates for APD and CAPD
compared to HD. CAPD patients had a mean C-reactive protein lower than HD and

APD (p < 0.001).
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With regard to sleep hygiene habits (consumption of caffeine, smoking and
alcohol) and medications that could interfere with sleep architeture, there was no
statistical difference among groups (Table 2).

Overall, at least one sleep disorder was detected in 93.6% of this cohort. (Table 3
and Figure 1).

Insomnia was detected in over eighty per cent of the sample (83.8%, Cl 95%:
78.2 t0 89.5%), with no statistical difference among the three groups.

When comparing the groups defined by dialysis modality on the probability of
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), it was observed that it was less prevalent
in HD patients (35.7%) when compared to CAPD (60.4%) and APD patients (60%)
[p<0.003]. CAPD patients did not differ significantly from patients on APD (p = 0.700).
Adjusting for age, gender, BMI and comorbidities (yes or no), patients on CAPD
compared with HD patients were significantly more likely to have OSAS (p = 0.042, OR:
2.38, C1 95%: 10.3 to 5.52). Patients on APD tended also to be more likely to have
OSAS than HD patients although non-significant (p = 0.074, OR: 2.39, Cl 95%: 0.91 to
6.23). There was no difference between patients on CAPD and APD patients about the
probability of having OSAS (p = 0.996, OR: 1.00, Cl 95%: 0.35 to 2.88).

When comparing the groups on the probability for the presence of RLS it was
observed that patients on CAPD did not differ significantly from HD patients (p = 0.195)
and APD patients (p = 0.154). However, patients on APD were more likely to have RLS
than patients on HD. Adjusting for age, gender, BMI and presence of comorbidities (yes
or no), patients on APD were significantly more likely to have RLS than patients on HD
(p =0.002, OR: 5.23, Cl 95%: 1.86 - 14.71). Patients on APD compared to CAPD

patients tended to have also higher probability of RLS (p = 0.089, OR: 2.51, Cl 95%:
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0.86 to 7.35). There was no difference between patients on HD and CAPD patients
about the probability of the presence of RLS (p = 0.129, OR: 2.08; Cl 95%: 0.80 to
5.40).

Due to the small number of patients without any sleep disorders, an inferential

analysis and adjustment of a multivariate model became unfeasible.
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DISCUSSION

The finding of the present study of more than 90% of patients on dialysis having
at least one type of sleep disorder highlights the importance of this issue and the
implications it might have on patient’s quality of life and outcomes.

Sleep disorders are related to many health problems. Insomnia have been
related to deaths from coronary disease '’, chance of developing diabetes '®,
hypertension '°, among other disturbances. Restless leg syndrome is associated with
hypertension, heart problems 2°, somatic pain #', other sleep disorders ??, psychiatric
problems like depression and anxiety %, and increased mortality **. Sleep apnea is
associated with increased rates of stroke 2°, hypertension %, acute myocardial infarction

k 30 and traffic 3'.

27" cardiac arrhythmias %, sudden death 2° and accidents at wor
Bruxism can cause facial muscle pain **, headaches %, temporomandibular disorders
3 dental problems * and is associated with the occurrence of gastroesophageal reflux
% Somnambulism and RBD, by their definitions, are implicated in risk for patients and
those around them for the chance of accident involvement.

Unlike the present study, most studies have acessed the sleep disturbances with
few questionnaires, usually only investigating one sleep disorder, and rarely assessing

accumulated results. Merlino et al '

, using multiple self-administered questionnaires
similar to ours, found that 80.2% of patients had at least one sleep disorder. Using a
survey with nineteen questions, Walker et al *” found 83.3% of sleep complaints in a HD
sample.

Insomnia was the most prevalent sleep disorder in our study. Although some

studies have reached similar levels *8, most studies have found lower prevalence rates.

39-41
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The Berlin questionnaire that assesses sleep apnea revealed differences among
these three dialytic modalities. A statistically lower prevalence of possible OSAS was
observed in patients undergoing HD, both in relation to APD as to CAPD, and these last
two groups showed no significant difference between them. A possible explanation for
this finding is that patients on HD showed lower BMI and lower rate of comorbidities,
which can interfere with the results, since BMI is one of three correction factors for the
Berlin questionnaire. Although the rate achieved by HD (35.71%) is lower than other
modalities, remains relevant from the clinical point of view, which constitutes a factor of
concern and also the need to manage these patients. Results of possible OSAS is
consistent with those found in literature 2.

The difference between APD and the other types of dialysis on RLS was
remarkable. It has not been previously investigated and requires further studies for
possible causes. Combined results were above 30%, similar to an observation in a
literature review *2. RLS is often ignored by health professionals, losing the opportunity
to provide management and symptomatic improvement for these patients. The
treatment with dopaminergic agents and gabapentin is simple and has good results.
Other options, such as benzodiazepines and opiate derivatives, lack conclusive data on
this population 43¢,

Although we found a small rate of patients with sleepwalking disorder
(somnambulism) (4,9%), this prevalence is higher than the single reported study on
patients on dialysis "' and in the general population. Usually somnambulism is more
present in childhood, decreasing in adolescence and adulthood and raises concern on

possible injuries related.
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The Rapid Eyes Movement Sleep Behavior Disorder (RBD) presented a high
prevalence rate in our study. Approximately one quarter (25.93%) of the patients tested
positive for its presence. The only study that investigated the disturbance in dialysis
patients showed significantly lower rate (2.3%) than we found ''. Confirmatory studies
are needed, with appropriate instruments to confirm high prevalence of this sleep
disorder in these patients, taking into consideration that there are currently no
investigative methods using a questionnaire that is validated and confirmed for both.
Similar situations like periodic limb movement disorders or even sleepwalking may have
caused diagnostic difficulty for the phenomenological similarity. This condition is often
underdiagnosed, since it depends on the health professionals specifically investigate
their presence.

Bruxism confirmed prevalence rates found in the literature for general population
47 We are not aware of data for patients on dialysis. The importance of an investigation
of this disorder in patients stems from potential consequences, such as headaches,
wear of the enamel of teeth and even tooth fracture, muscle discomfort on awakening,
and ability to sleep. Since only about 5 to 20% of patients are aware of these episodes
8 the active investigation of this disorder is recommended by health professionals.

In short, results for the presence of sleep disorders on APD, with exception of
RLS, were statistically similar to CAPD, even at the Epworth scale. This fact contradicts
the hypothesis that the noise of the machine used on APD, which is performed during
sleep, could worsen sleep quality of these patients. It also contradicts the findings
of studies that observed lower rate of sleep disturbances, specifically OSAS, in patients
on APD “*°. Similar to ours, results of other study have found no differences between the

two of types peritoneal dialysis °.
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Limitations of studies as ours are related to the accuracy of some of the
instruments (questionnaires) applied. To reflect more faithfully the actual condition of
these patients, new research instruments and cross-cultural validation of them is
needed. Another limitation is given on behalf of low educational level displayed by
patients who, by the length of the questionnaires, despite the precautions taken by the
investigators, may have led to inaccurate answers about the real condition presented or
incomplete filling of some questionnaires.

In conclusion, the present study found a high prevalence of sleep disturbances
on dialysis patients similar to what has been reported in the literature. However, some
disturbances were more prevalent in certain dialysis modalities: OSAS and RLS in PD

patients when compared to HD.

The authors have no conflicts of interest
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TABLE 1 - General characteristics of this cohort of 166 patients
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Dialysis type
Variable Total HD CAPD APD P value*
519« 48.1 594 x 514 x
Age 15.2 14.9 11.6 17.1 <0.001
Male 89 (53.6) 50 (56.2) 19(39.6) 20 (69.0) 0.034
Marital status
- Married 111 (67.2) 47 (53.4) 42 (87.5) 22 (75.9)
Widower/divorce 54 (32.7) 41 (46.6) 6 (12.5) 7 (24.1) <0.001
d/ single
Causes of
ESRD
- Hypertension/ 25 44 5) 40 (46.5) 19 (39.6) 13 (44.8)
vascular
- Diabetes 49 (30.1) 14 (16 25 (52.1) 10 (34.5
Glomerulonephrit 20 (12.2) 16 (18.6) 4 (13.8)
is
- Others 21(12.9) 16(18.6) 4 (8.3) (3.5)
- Hereditary 1 (0.6) (3.5) -
Comorbidity 25(15.2) 6 (6.9) 13 (27.1) 6 (20.7) 0.005
BMI
-<25 90 (54.9) 57 (64.0) 22 (46.8) 11 (39.3)
- Between 25
and 29.9 44 (26.8) 24 (27.0) 9(19.2) 11 (39.3)
-230 30(18.3) 8(9.0) 16(34.0) 6 (21.4) 0.002
:"g‘j{_’;°9'°b'" 11.9£27 11.9+33 11.9+20 12017  0.979
Albumin
(mg/dL) 38x06 38x04 37x07 36=x0.6 0.076
Kturea/V 1.5+05 14x+x04 1.7x06 20x0.6 <0.001
43.5 + 53.6 = 22.4 + 448 +
CRP (mg/L) 34.7 31.9 25.6 56.8 <0.001

Results are expressed as mean + standard deviation or frequency (percentage)
* Chi-square (qualitative variables) or analysis of variance model with one factor
(quantitative variables), p < 0.05

ESRD — End-Stage Renal Disease

BMI — Body Mass Index

CRP — C reactive protein
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, Dialysis modality .
Variables n | Total HD ‘ CAPD ‘ APD P value
':”t'depressa”t 163 1574y 5(5.8 5(104) 2(6.9) 0.616
Antipsychotics 163 2 (1.2) 1(1.2) 1(2.1) 0 (0) -
Anxiolytics 103 (1i31) 12(13.9) 4(83) 7(241)  0.155

| 162 96
Caffeine Gos 53(602) 26(542) 17(654)  0.621
Smoking 163 (11074) 9(10.2) 6(125) 2(7.4) 0.783
Alcohol 164 (1:)74) 10(11.2) 4(83) 3(11.1)  0.860

*Chi-square test, p<0.05

TABLE 3 — Prevalence of sleep disturbances in three dialysis modalities

, Dialysis type .
Variable n aD ‘ CAPD ‘ APD P value
Berlin (Sleep 157 30 31 o
Apnea) (35.7%) (64.6%) °(60.0%) 0003
IRLSS 163 20 16

o,
(Restless Legs (23.0%)  (33.3%) 14 (50.0%) 0.024
Syndrome)
Epworth 161 20 16 o
(Sleepiness) (22.7%)  (34.0%) 8 (30.8%) 0.340
: 161 75 39 o
Insomnia (85.2%)  (81.2%) 21 (84.0%) 0.834
Sleepwalking 162 4 (4.6%) 2 (4.2%) 2 (7.7%) 0.775
162 24 12 o
RBD (27.3%)  (25.0%) 6 (23.1%) 0.898
: 162 11 o .
Bruxism (12.5%) 7 (14.6%) 6 (23.1%) 0.410

*Chi-square test, p<0.05
RBD — REM Sleep Behavioral Disorder
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5. CONSIDERAGCOES FINAIS

A presente investigacdo constatou, de modo geral, indices globais similares
entre os pacientes da populacdo estudada e os encontrados na literatura, ainda que,
para nosso conhecimento, tenha o ineditismo de, em um mesmo estudo, avaliar as trés
modalidades dialiticas.

O acometimento de mais de 90% dos pacientes com algum tipo de disturbio de
sono demonstra o alto grau de exposicdo ao sofrimento que esses pacientes estao
sujeitos, merecendo importante atencdo dos profissionais envolvidos no atendimento, o
que nem sempre € observado. Os baixos indices de uso das medicacdes que poderiam
trata-los evidencia a necessidade de mobilizacdo quanto a estas patologias téo
comuns.

Foram verificadas poucas diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos dialiticos quanto aos disturbios do sono. O resultado de indices menores de
SAOQOS nos pacientes em HD deve considerar a particularidade da populagéao estudada,
no caso com IMC menor que as outras duas modalidades, o que influencia na afericao
do instrumento. Uma nova pesquisa com o pareamento dos IMCs dos grupos dialiticos
poderia ser esclarecedor para dimensionamento mais preciso e elucidacao.

Quanto aos resultados superiores de SPI em APD em relagéo aos outros grupos
dialiticos, a auséncia de estudos anteriores torna dificil o aventamento de hipoteses
para este achado. Para a exploragdo das possiveis causas destas diferencas,
demonstra-se interessante a realizacdo de andlise uni e multivariada. Alem disso,

estudos utilizando Polissonografia poderiam ser esclarecedores.
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A Sonoléncia Excessiva Diurna, avaliada pelo questionario Epworth, ao contrario
do que havia sido cogitado quanto ao seu possivel aumento nos individuos submetidos
a APD, ndo apresentou diferencas entre os grupos dialiticos, ainda que a avaliacéo
precisa dos possiveis microdespertares (e suas eventuais consequéncias) somente
seria atingida com a realizacdo de Polissonografia e avaliagdo ambiental com

decibelimetro.
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ANEXOS
ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu -

, RG n° , estou sendo convidado a participar de um

estudo denominado: “Disturbios do sono em pacientes em dialise”, cujo objetivo &
analisar a prevaléncia de disturbios do sono em pacientes que estao sendo submetidos
a tratamento dialitico.

Sei que para o avango da pesquisa a participagcdo de voluntarios € de fundamental
importéncia. Caso aceite participar desta pesquisa eu responderei a um questionario
elaborado pelos pesquisadores, que consta de questbes fechadas e obijetivas,
referentes a pesquisa sobre disturbios do sono, depresséo e ansiedade.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome, ou
qualquer outro dado confidencial, ser4d mantido em sigilo. A elaboracao final dos dados
sera feita de maneira codificada, respeitando o imperativo ético da confidencialidade.
Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.
Os pesquisadores envolvidos com o] referido projeto séo:

, Dr. Ricardo L.M. Losso e Dr. Miguel C. Riella,

com quem poderei manter contacto pelos telefones: 33125400 (Fundagao Pr6-Renal) e
32791212 (consultério Dr. Ricardo).
Estédo garantidas todas as informagdes que eu queira saber antes, durante e depois do

estudo.
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Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar.
Concordo, voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que néo receberei

nem pagarei nenhum valor econémico por minha participacao.

Assinatura do sujeito de pesquisa

Assinatura dos pesquisadores

Curitiba, de de 200_.
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ANEXO 2

Escala de Sonoléncia Epworth

Qual é a probabilidade de vocé “cochilar” ou adormecer nas situacdes que serao
apresentadas a seguir, em contraste com estar sentindo-se simplesmente cansado?
Isso diz respeito ao seu modo de vida comum, nos tempos atuais. Ainda que vocé nao
tenha feito, ou passado por nenhuma dessas situagdes, tente calcular como poderiam
té-lo afetado.

Utilize a escala apresentada a seguir para escolher o nUmero mais apropriado para

cada situagao:

SITUACAO: CHANCE DE COCHILAR
0 = nenhuma chance de cochilar
1 = pequena chance de cochilar
2 = moderada chance de cochilar

3 = alta chance de cochilar

Sentado(a) e lendo

Vendo TV

Sentado(a) em um lugar publico Ex: (sala de espera)

Como passageiro(a) de trem, carro ou

Onibus andando uma hora sem parar




Deitando-se para descansar a tarde,

quando as circunstancias permitem

Sentado(a) e conversando com alguém

Sentado(a) calmamente ap6s o almogo sem alcool

Se vocé tiver carro, enquanto péara por alguns minutos
quando pega transito intenso

TOTAL:

59
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ANEXO 3

Questionario de Insbnia

—

. Vocé frequentemente tem dificuldade para pegar no sono? ( )Sim ( )Nao

Se vocé frequentemente acorda durante a noite, vocé tem dificuldade de voltar a
dormir? ( )Sim ( )Nao

Vocé acorda cedo demais pela manha? ( )Sim ( )Nao

Vocé frequentemente sente-se cansado quando vocé acorda pela manha?

( )Sim ( )Nao

A falta de sono afeta seu humor durante o dia, fazendo-o sentir-se tenso, irritado

ou deprimido? ( )Sim ( )Nao
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ANEXO 4

Questionario de Sindrome das Pernas Inquietas

Favor marcar abaixo as op¢des que ocorrem ou tenham ocorrido nos ultimos dias:

1. Necessidade de movimentar as pernas, geralmente acompanhada ou provocada por
sensacao de desconforto e incobmodo nas pernas. Sim ( ) Nao ( )

2. A necessidade de movimentagdo ou sensacédo de incobmodo comegam ou pioram
durante periodos de descanso ou inatividade, como deitado ou sentado.

Sim( ) Nao ()

3. A necessidade de movimentacdo ou sensacao de incomodo s&o parcialmente ou
totalmente aliviadas por movimento, como andar ou esticar as pernas, pelo menos

enquanto mantenha estes movimentos (esta atividade). Sim ( ) Né&o ( )

4. A necessidade de movimentacdo ou sensagdo de incobmodo sdo piores no final da
tarde ou a noite em comparacdo com durante o dia ou apenas ocorrem no final de

tarde ou a noite. Sim () N&o ()



ANEXO 5

Questionario Berlim (SAOS):

1 - Seu peso mudou no ultimo ano?

Aumentou ( ) Diminuiu ( )

2 - Vocé ronca?

Sim () Nao ( ) Pule para a questao 6

3 - Intensidade do ronco:

T&o alto quanto a respiracéo ( )
Tao alto quanto falar ( )

Mais alto que falar ( )

Muito alto ( )

4 - Frequéncia do ronco:
Quase todo dia ( )

3-4 vezes por semana ( )
1-2 vezes por semana ( )
1-2 vezes por més ( )

Nunca ou quase nunca ( )

5 - O seu ronco incomoda outras pessoas?

N&o mudou ( )

N&ao sabe ( )
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Sim () Nao ()

6 - Caso alguém ja tenha percebido que vocé para de respirar durante o sono, com que
freqUéncia suas paradas respiratédrias foram percebidas?

Quase todo dia ( )

3-4 vezes por semana ( )

1-2 vezes por semana ( )

1-2 vezes por més ( )

Nunca ou quase nunca ( )

Nao aplicavel, pois o paciente dorme sozinho ()

7 - Vocé se sente cansado ao acordar?
Quase todo dia ( )

3-4 vezes por semana ( )

1-2 vezes por semana ( )

1-2 vezes por més ( )

Nunca ou quase nunca ( )

8 - Vocé se sente cansado durante o dia?
Quase todo dia ( )

3-4 vezes por semana ( )

1-2 vezes por semana ( )

1-2 vezes por més ( )

Nunca ou quase nunca ( )



9 - Vocé alguma vez dormiu enquanto dirigia?

Sim () Néo ( ) Nao aplicavel/Nao dirige ( )

10 - Vocé tem presséo alta?
Sim () Nao () Nao sabe ( )

- Complementar

11 — Quantas vezes vocé acorda no meio da noite ou de manha muito cedo?

Motivo: Inalagdo ___ vezes
Banheiro ___ vezes
Faltadear___vezes
QOutros

12 — Vocé toma algum remédio para dormir? Sim ( )Qual?

13 — Hora de deitar: __ : Hora de acordar: __ :

14 — Vocé cochila regularmente?

Sim () Quantas vezes ____ Nao ( )

15 — Como vocé classifica a qualidade do seu sono?

Boa () Regular ( ) Ruim ()

16 — Vocé se sente deprimido? Sim () Na&o ()
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ANEXO 6

Questionarios de Sonambulismo, Disturbio Comportamental do Sono REM e Bruxismo

1. Vocé sabe dizer se apresenta sonambulismo, isto €, anda ou senta na cama
durante o sono (dormindo)? ( ) SIM () NAO

2. Ja aconteceu de vocé acordar fazendo o que vocé estava sonhando, isto é, vocé
acorda lembrando-se do que estava sonhando e esta agindo conforme este sonho?
()SIM ()NAO

3. Vocé sabe dizer se range ou aperta os dentes enquanto estd dormindo?

( )SIM ( ) NAO
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ANEXO 7

Questionario de Higiene de Sono

Vocé consome alimentos e bebidas contendo cafeina (lembrando que a cafeina esta
presente no café, chas, chimarrédo, chocolate, refrigerantes tipo “colas” e guarana)?
()SIM ()NAO
Se sim responda as perguntas abaixo.
a) Com que frequéncia?
b) Qual a quantidade?
c) Em qual periodo do dia? ( ) manha( )tarde ( ) noite

d) Até que horario vocé ingere estas substancias?

Vocé fuma? ( ) SIM () NAO
Se sim responda as perguntas abaixo.

e) Quantos cigarros por dia?

f) Em qual periodo do dia vocé fuma mais? ( ) manha ( )tarde ( ) noite
g) No periodo da noite vocé fuma quantos cigarros?
h) Acontece de vocé acordar no meio da noite e fumar? ( )SIM () NAO

Se sim, com que frequéncia?

Vocé consome bebidas alcodlicas? ( ) SIM () NAO
Se sim responda as perguntas abaixo.

i) Com que frequéncia?



j) Qual a quantidade?
k) Em qual periodo do dia? ( ) manha ( )tarde ( ) noite

[) Até que horario vocé geralmente bebe bebidas alcodlicas?
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APENDICE - Aprovacéo do Comité de Etica

Curitiba, 23 de marco de 20089.
Segunda via do parecer 1413 - CEP-PUCPR

Ref. “Disturbios de sono em pacientes em didlise”.
Protocolo n® 1413, 22 via.

Prezado (o) Pesquisador (a),

Venho por meio desta informar a Vossa Senhoria que os membros do Comité
de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana, em reunifo
realizada no dia 14 de fevereiro de 2007, analisaram e decidiram que o projeto de
pesquisa, acima nomeado, se encontra APROVADO.

Obs. Esta € uma segunda via do parecer 1413, feita com base nas
informagdes que constam nos arquivos do CEP PUCPR.

Atenciosamente,

<

o
I

Prof. Dr. Sergio Surugi de Siqueira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

PUC PR
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